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IRM: Imagen por resonancia magnética 
EEG: Electroencefalograma 
DCL: Deterioro cognitivo leve 
PCR: proteína C reactiva 
PRES: Posterior reversible encephalopathy síndrome 
HTA: hipertensión arterial 
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" A tale is only good as its final turn of events: A plot twist. And mistakes are important part of a plot, too. I lived 
my life always believing that the lessons I learned are what honed me. I swore I'd accomplish a deed so great 
that it would obliterate all my failures." 






































 CAPITULO I  
1. RESUMEN  
 
En 1996 se caracterizó lo que hoy se conoce como Síndrome de encefalopatía 
posterior reversible (PRES). Se describe como la aparición de cefalea, alteraciones 
visuales, del estado de conciencia, crisis convulsivas y edema cerebral observado 
por neuroimagen (1).  
El PRES comparte características con la eclampsia. Esto ha llevado a un incremento 
en los reportes asociando la eclampsia y PRES. 
Estudios retrospectivos iniciales estimaron PRES en 6% de las pacientes con 
eclampsia (2). En 2017 se encontró que 58.6% de un total de 29 pacientes con 
criterios de eclampsia presentaban además criterios de PRES (3). Hasta el 
momento no se cuentan con estudios prospectivos que arrojen información sobre el 
tema.  
Objetivo 
Determinar la prevalencia y características clínicas de PRES en pacientes con 




Estudio prospectivo de pacientes con preeclampsia severa y eclampsia ingresadas 
al Servicio de Ginecología-Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José E. 
González” de la UANL durante noviembre-2018 a julio-2019. Se realizó valoración 
neurológica, evaluación neuropsicológica por MoCA, electroencefalograma y 
resonancia magnética durante las primeras 72 horas tras el diagnóstico y por último 
se realizó seguimiento clínico 3 meses posterior al egreso. 
Resultados 
Se incluyeron 41 pacientes, edad promedio 22 años (14-42). Con diagnóstico de 
preeclampsia 27(65.9%), eclampsia 12(29.2%) y síndrome de HELLP 2(4.8%). Los 
síntomas más frecuentes fueron: cefalea 27(65.9%), alteraciones visuales 14(34%) 
y crisis convulsivas 12(29.2%). En 12(29.2%) se diagnosticó PRES. A los 3 meses, 
se dio seguimiento a 14 pacientes, en 11(78.5%) persistió la cefalea y no hubo 
mejoría en valoración por MoCA (p=0.2). 
Conclusiones 
Primer estudio prospectivo acerca de la prevalencia y presentación clínica del PRES 
en pacientes con preeclampsia severa y eclampsia. Nuestros resultados sugieren 
un continuo entre la enfermedad hipertensiva del embarazo y el PRES, así como 













2. INTRODUCCIÓN  
 
 
Según la OMS 10-15% de los embarazos presenta hasta 10-15% de 
complicaciones hipertensivas (Preeclampsia y eclampsia). En México se reconoce 
a estas complicaciones aun como la primera causa de muerte materna, de tal 
manera que los embarazos presentan entre 5 Y 10% estas complicaciones 
hipertensivas.  
Eclampsia es definida como el desarrollo de crisis convulsivas y/o alteraciones 
inexplicables del estado de conciencia durante el embarazo o posparto en pacientes 
con signos y síntomas de preeclampsia (1,2). Es caracterizada por una constelación 
de síntomas neurológicos, incluyendo convulsiones, cefalea y alteraciones visuales. 
Es frecuente, aunque no necesariamente acompañada por edema generalizado, 
hipertensión y proteinuria.  De hecho, la aparición reciente de hipertensión y 
proteinuria en mayor o igual a 20 semanas de gestación son en sí mismas 
características de la preeclampsia (1,2).   
Esta es una importante causa de morbimortalidad perinatal y es estimado que 
ocurra en 1.4% de todos los embarazos con variaciones regionales a través del 
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mundo (3).  Los factores de riesgo para eclampsia incluyen nuliparidad, obesidad, 
grupos extremos de edad y condiciones médicas preexistentes, entre otros. A pesar 
del predominio de síntomas neurológicos, el estudio de imagen del sistema nervioso 
central no es necesario para el diagnóstico de eclampsia. 
 
En 1996, Hinchey et al. Caracterizaron primeramente una entidad clínica-radiológica 
de edema vasogénico subcortical reversible en lóbulos cerebrales posteriores en 
pacientes con hipertensión debida a múltiples etiologías y propusieron el termino 
Síndrome de Leucoencefalopatía Posterior (4). Este concepto se engloba dentro del 
Síndrome de Encefalopatía Posterior Reversible (PRES), como es ahora conocido.  
Se han propuesto muchos mecanismos para el desarrollo de PRES en personas 
susceptibles, incluyendo disfunción endotelial, alteraciones en la vasoregulación 
cerebral y vasoespasmo (5,6). PRES está asociado con diversas condiciones 
predisponentes como enfermedad renal terminal, uso de medicamentos 
inmunosupresores, enfermedades autoinmunes y eclampsia. 
La eclampsia comparte muchas características clínicas similares con PRES, tales 
como la presencia de cefalea, alteraciones visuales y convulsiones. Estas 
similitudes han propiciado el cuestionamiento hacia una vía fisiopatológica común 
en entre estas dos entidades clínicas, llevando así, a un incremento en los reportes 
en la literatura tratando de establecer la posible asociación entre la eclampsia y 
PRES. Los primeros estudios que utilizaron reportes de caso y diseños 
retrospectivos estimaron que el edema sugestivo de PRES puede ocurrir en tan solo 
6% de los pacientes con eclampsia (7). Sin embargo, y posiblemente debido a la 
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progresiva disponibilidad de la imagen por resonancia magnética cerebral, reportes 
más recientes han encontrado hallazgos imagenológicos compatibles con PRES en 
cerca del 100% de los pacientes, proponiendo por lo tanto que PRES es una 
característica central de eclampsia (8) 
 
Figura 1. Mecanismos fisiopatológicos implicados en el desarrollo de edema en el síndrome de encefalopatía 
posterior reversible 
 
Otros estudios no han encontrado incidencia tan alta y es claro que no todos los 
pacientes con eclampsia desarrollan PRES (9). En un estudio publicado en 2017 
por Cámara en México se encontró que el 58.6% de un total de 29 pacientes con 
criterios de eclampsia presentaban además criterios para PRES (10). Más tarde en 
un estudio realizado por Dong en China se observó que solo el 32.02% de un total 
de 237 con criterios ya sea para preeclampsia o eclampsia habían presentado 
PRES (11). Sin embargo, se ha de destacar que en ambos el seguimiento que se 
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llevó a cabo fue realizado de manera retrospectiva. Además, es notorio observar 
que existe una diferencia importante entre el porcentaje de pacientes con PRES 
cuando la población de estudio es exclusivamente pacientes con eclampsia y 
cuando además se incluyen pacientes con preeclampsia. Si bien estos estudios 
ayudan a establecer cierta relación entre el PRES condiciones como preeclampsia 
y eclampsia, aún no sabe con certeza la prevalencia de esta condición en las 
pacientes que cumplen criterios para preeclampsia y eclampsia respectivamente.  
Por años se ha considerado al PRES como una patología con un pronóstico 
benigno. Sin embargo, aún a la fecha no se cuenta con suficientes estudios que den 
un seguimiento posterior a las pacientes que han presentado esta enfermedad. En 
2014, un estudio realizado por Postma, en Noruega trato de establecer las 
consecuencias a largo plazo de este síndrome mediante la revisión retrospectiva de 
una serie de casos (12). En el estudio no se logró demostrar que la presencia inicial 
de cambios en el EEG persistiera a los 6 meses de seguimiento. Sin embargo, se 
debe de mencionar que la serie de casos más grande que se cita contaba con solo 
17 pacientes (13).  También se encontró que las pacientes con antecedentes de 
PRES tenían una mayor percepción de alteraciones cognitivas (14). Más tarde en 
2016 Postma mediante un estudio con 69 pacientes con preeclampsia y eclampsia 
las cuales fueron reclutadas de manera retrospectiva, no logro establecer una 
relación entre la presencia de lesiones de substancia blanca y la detección objetiva 
de alteraciones neurocognitivas (15). Si bien en este estudio no se logró establecer 
esta relación debe tenerse a consideración que las pacientes fueron reclutadas de 
manera retrospectiva, que en estas pacientes no se utilizaron los criterios clínicos 
para establecer la presencia de PRES ya que solo se hace referencia a lesiones de 
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sustancia blanca detectadas de manera intencionada años después de presentado 
el cuadro clínico.   
 
Recientemente has comenzado a aparecer estudios prospectivos en relación con 
este tema.  En 2014 se publicó el primer estudio prospectivo por Junewar, en un 
centro de la India el cual demostró que 27 de 45 (60%) pacientes con eclampsia 
presentaban cambios en imagen compatibles con PRES, sin embargo, llama la 
atención que en este estudio las regiones más comúnmente afectadas fueron las 
regiones anteriores, principalmente los lóbulos frontales (16).  Posteriormente se 
publicó otro estudio prospectico de la India en 2017 el cual encontró que en 74 de 
104 (71%) pacientes con eclampsia se pudo evidenciar alteraciones por imagen 
compatibles con PRES (17). En estes estudio ademas se realizo un seguimiento a 
un mes de su egreso mediante escala de RANKIN y se encontró que hasta el 47% 
de las mujeres previamente enroladas en su estudio presentaban menor 
funcionalidad que el resto de la población.  Recientemente se publicó un estudio de 
la india (2019) por Sardesai y Cols. En él se demostró la presencia de PRES en 
100% de 110 pacientes con eclampsia. se realizó una descripción de los hallazgos 
imagenológicas y clínicas de mayor importancia. Es probablemente hasta este 
momento el mayor estudio prospectivo en relacion a este tema (18).  
Es en base a estas observaciones es que se resalta la necesidad de realizar un 
estudio con seguimiento prospectivo y con un tamaño de muestra mayor.  En este 
estudio se propone determinar la prevalencia de PRES en una población de 
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pacientes con eclampsia y para averiguar si hay ciertas características que podrían 
explicar por qué algunos pacientes desarrollan PRES y otros no. 
 
 
Importancia y justificación  
Aunque la eclampsia y el Síndrome de Encefalopatía Posterior Reversible (PRES) 
se han estudiado con anterioridad, no hay información completa acerca de las 
características determinantes para desarrollar PRES en pacientes con eclampsia. 
Estos hallazgos pueden representar realizar el diagnóstico y tratamiento oportuno 
de enfermedades con un gran impacto en la morbimortalidad materno-fetal.  
Además, no existen estudios con seguimiento prospectivo que ayuden a establecer 
la asociación de PRES durante el embarazo y complicaciones neurológicas a largo 
plazo, o bien el tamaño de muestra en estos estudios es pequeño, siendo la muestra 
más grande de 69 pacientes.  
Nuestro estudio sería el primero en evaluar variables como el patrón 
electroencefalográfico en una población de pacientes con PRES y 
preeclampsia/eclampsia (el único estudio orientado a valorar este parámetro fue 





CAPITULO III  
3. HIPÓTESIS  
 
 
La prevalencia de síndrome de encefalopatía posterior reversible (PRES) en 
preeclampsia/eclampsia es mayor al 30%.  
 
Las pacientes que desarrollan PRES asociado a preeclampsia y eclampsia 

















CAPITULO IV  
  4. OBJETIVOS  
 
 
Objetivo primario:  
 Determinar la prevalencia de PRES en Preeclampsia y Eclampsia.  
 
Objetivos secundarios:  
 Determinar las características clínicas y de laboratorio que puedan 
distinguir de un PRESS concomitante a una preeclampsia/eclampsia.  
 Describir las alteraciones por imagen de resonancia magnética 
cerebral en la población.  
 Determinar el pronóstico hospitalario y en el seguimiento a 3 y 6 
meses de las pacientes con PRESS-preeclampsia/eclampsia vs sin 
PRES.  
 Establecer la presencia de alteraciones cognitivas mediante el 
seguimiento entre 3 y 6 meses 
 Establecer la presencia de secuelas clínicas mediante una 
revaloración neurológica entre los 3 y 6 meses 
 Describir los patrones por EEG encontrados en las pacientes con 
PRES, eclampsia y preeclampsia 
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 Determinar si los patrones encontrados por EEG detectados de 




CAPÍTULO V  
5. PACIENTES Y MÉTODOS  
 
 
 Estudio descriptivo de cohorte prospectivo y longitudinal  
 Población:  
 Pacientes con Pre-Eclampsia severa (ver definición abajo):  
 Pacientes con Eclampsia (ver definición abajo): 
 
 
Criterios de inclusión:  
 
 Pacientes con diagnóstico preeclampsia severa cuyas 
manifestaciones clínicas incluyan al menos un signo o síntoma 
neurológico y/o pacientes que cumplan los criterios para  eclampsia: 
 Dentro de las primeras 72 horas de Inicio de los síntomas. 
 Consentimiento informado firmado.  
 
Criterios de exclusión:   
 Paciente con deterioro respiratorio o inestabilidad hemodinámica que 








- Preeclampsia: hipertensión de nueva aparición después de la semana 20 de 
gestación además de proteinuria.  
- Preeclampsia severa: Hipertensión luego de la semana 20 de gestación, y 
uno o más signos de disfunción orgánicas; proteinuria, otros signos de daño 
orgánico como alteraciones hepáticas, renales o neurológicas, o disfunción 
útero placentaria evidenciado como restricción en el crecimiento fetal (10) 
 
- Hipertensión en el embarazo: cifras mayores o iguales a 140/90 mmHg en 
dos tomas repetidas (10) 
 
 
- Hipertensión gestacional: desarrollo de hipertensión luego de la semana 20 
de gestación (10) 
 
- Eclampsia: aparición de convulsiones en una paciente con preeclampsia (10) 
 
- PRES: Entidad neurológica caracterizada por la presencia de Signos y 
síntomas neurológicos, acompañado de hallazgos específicos de edema 







Datos demográficos y clínicos 
En base a las definiciones y criterios de inclusión previamente mencionados, los 
residentes del servicio de ginecología y obstetricia identificaran a las pacientes que 
cumplan con estos criterios. Se encargarán de notificar al momento de la 
identificación al residente de neurología a cargo de este protocolo de investigación. 
El residente de neurología explicara a familiar y paciente la información necesaria 
con respecto a este estudio con la finalidad de realizar el correcto llenado del 
consentimiento informado. Una vez firmado el consentimiento, la paciente quedara 
incluida dentro de la base de datos de este proyecto. Se procederá a realizar una 
evaluación clínica conforme a los lineamientos que se explicaran más adelante. El 
residente de neurología emitirá la orden para realizar la IRM de cerebro simple y 
entregará la orden preautorizada para realizar el EEG inicial en la paciente, todo 
esto dentro de las primeras 72 horas del inicio de la sintomatología. 
De todos los casos se obtendrán una serie de variables clínicas mediante entrevista 
y exploración física: edad, comorbilidades, índice de masa corporal, presión arterial 
media, tiempo de evolución, signos y síntomas neurológicos (ver hoja de captura). 
Se realizará de manera sistematizada una valoración neurológica completa a todas 
las pacientes. Esta valoración tendrá como objetivo la obtención de variables 
clínicas neurológicas tales como la presencia de cefalea, duración, topografía, 
características semiológicas, así como frecuencia y duración de la crisis convulsiva. 
Determinar la presencia y características de alteraciones visuales, establecer el 
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estado de alerta, determinar la presencia de Encefalopatía y detectar la presencia 
de algún déficit focal.  
La información relacionada con la progresión del embarazo se obtendrá mediante 
el expediente clínico: evolución del producto del embarazo, método de expulsión, 
uso de anestesia, control prenatal previo, cifras de TA pre y post expulsión, semanas 
de gestación (SDG) y tratamiento empleado durante su internamiento. Se evaluare 
el impacto de estas condiciones en el producto mediante el registro del APGAR 
score posterior al nacimiento. Para esto se contará con un formato de llenado 
prediseñado solo para fines de este protocolo (ver anexos).   
El presente protocolo no interviene en el tratamiento convencional que ofrece el 
servicio de ginecología y obstetricia, además de lo sugerido por el servicio de 
neurología, cuando así ocurra.  
Se realizarán tomas de muestras de sangre para la obtención de biometría 
hemática, química sanguínea, pruebas de función hepática y proteinuria que están 
incluidos en la evaluación rutinaria de una paciente con sospecha de eclampsia y 
preeclampsia lo cual no sale de los lineamientos de atención clínica de toda paciente 
con sospecha de preeclampsia y eclampsia. Se tomará de manera adicional una 
muestra de sangre la cual será colectada en un tubo morado el cual posteriormente 
será centrifugado para la correcta obtención de suero la cual a su vez será 
almacenada en el área de investigación del departamento de neurología por el 
residente a cargo en un refrigerador con la capacidad de congelar hasta -80°C, esto 
con la intención de poder realizar estudios sobre citocinas inflamatorias al momento 






En todos los casos de preeclampsia severa y eclampsia se justifica la realización de 
una imagen cerebral de rutina en la práctica médica. Para fines de este protocolo 
nos interesa recabar la información sobre el sitio de la lesión y su extensión. Para 
lo cual se recomendará que se incluyan las siguientes secuencias: DWI, T2 FLAIR 
y SWAN, las cuales son suficientes para definir por imagen la presencia de PRES.   
 
Se documentara en primer lugar la presencia o no de lesiones que cumplan con los 
criterios por imagen de PRES, en caso de encontrarse se documentara la cantidad 
de lesiones, su localización, el tamaño o extensión y finalmente  otros hallazgos 
concomitantes. Con la finalidad de no cambiar la indicación médica de un estudio 
de imagen, se realizará un control de la resonancia, solo en aquellos casos en 
donde se haya evidenciado una lesión clínicamente significativa. Y será bajo los 
criterios del médico tratante. Se sugiere que este estudio se realice entre los 3 y 6 
meses posteriores a la complicación neurológica.  
 
Neuropsicología  
En todas las pacientes se realizarán pruebas neuropsicológicas de screening 
durante su internamiento tales como MOCA y Mini Mental de Folstein. Se pondrá 
atención especial en los antecedentes de la paciente con la intención de detectar 
comorbilidades psiquiátricas que puedan provocar sesgo en esta parte de la 
valoración. En caso de existir anormalidades en las baterías de screening se dará 
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un seguimiento más estrecho de estas pacientes y se complementará con una 
valoración neuropsicológica más profunda realizada por el servicio de 
neuropsicología de la UANL. En caso de presentar alteraciones en estas pruebas, 
se documentarán el dominio principalmente afectados. En caso de pacientes que 
no hayan presentado alteraciones significativas en sus pruebas de screening 
durante su hospitalización, pero que presenten quejas subjetivas relacionadas a su 
funcionamiento cognitivo a la valoración ambulatoria entre los 3 y 6 meses.  
 
Neurofisiología  
De igual forma, como ocurre en la imagen cerebral, se solicitará un 
electroencefalograma de rutina en los casos con manifestaciones de preeclampsia 
severa y eclampsia. Se sugerirá un EEG en un lapso no mayor de 72 horas 
posteriores a la inclusión de la paciente al protocolo, sin embargo, la indicación 
dependerá del equipo de médicos tratantes, y generalmente se hace posterior a la 
administración de los medicamentos empleados por el servicio de ginecología y 
obstetricia como parte de su protocolo de manejo inicial, esto con la finalidad de no 
interferir con los lineamientos estipulados en las guías de manejo clínico utilizadas 
por este servicio. De esta manera se busca no alterar de ninguna manera los 
procedimientos de atención habitual para estas pacientes. El EEG es un estudio 
que actualmente se encuentra en cobertura por parte del seguro popular lo cual 
contribuye a la factibilidad del estudio, el cual será interpretado por un neurólogo 
certificado. Se incluirá dentro del reporte con fines de este estudio variables como 
la presencia de descargas epileptiformes, localización, ritmo de base, descargas 
periódicas, entre otras variables. Se irá un EEG en todas las pacientes con cuyo 
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EEG inicial no sea reportado como normal, en un lapso no mayor a 6 meses 








































Figura 2. Resumen de la metodología 
Pacientes con Preeclampsia severa/eclampsia 
Que cumplan criterios de inclusión  
 
   
EEG inicial antes de las 72  
horas de notificación 
IRM inicial antes  de las 72 horas 
de notificación  
(DWI, FLAIR, SWAN) 
Evaluación clínica, firma de consentimiento  y 
registro de variables  en hoja de captura por 
neurología 
IRM de control a los 6 meses pacientes 
que cumplan definición n de PRES 
EEG de control a los 6 meses en 
pacientes con cambios 
electroencefalográficos iniciales 
Toma de muestras de laboratorio acorde a 
protocolos  establecidos por GYO en este grupo 
de pacientes 
Recolección de muestra sérica  
Manejo farmacológico establecido por GYO 





Variables a incluir en el estudio  
1. Edad, Talla, Peso, IMC.  
2. Antecedentes de riesgo: diabetes, hipertensión, dislipidemia, tabaquismo, 
alcoholismo y uso de drogas.  
3. Cefalea: características de la cefalea, duración, topografía.  
4. Crisis epilépticas: características de la crisis, número de crisis/día, 
focalización posterior a la crisis.  
5. Alteraciones visuales: monocular, binocular, defecto campimétrico.  
6. Alteración del alerta: alerta orientada, obnubilada, somnolienta, estupor.  
7. Encefalopatía: Evaluación por la escala:  
8. Déficit focal: facial, motor, sensitivo, alteración de la marcha, en la 
coordinación, alteración de movimientos oculares.  
9. Laboratorios: Hb, Leucocitos, plaquetas, VPM, VSG, PCR, Proteinuria, 
prolactina sérica.  
10. Características como localización anatómica y tamaño de las lesiones de 
sustancia blanca  
11. Características de los patrones electroencefalográficos: patrón focal, 
generalizado, localización anatómica, grafoelementos 
12. Variables neuropsicológicas (pendientes definir) 
13. Tratamiento utilizado por GYO 
14. Variables gineco obstétricas: método de expulsión, uso de anestesia, control 
prenatal previo, cifras de TA pre y post expulsión, SDG 





Tamaño de muestra:  
 
Se calculó el tamaño de nuestra muestra teniendo en cuenta una población finita de 
120 pacientes con preeclampsia severa y eclampsia al año atendidas por el servicio 
de ginecología y obstetricia, una seguridad del 95%, una proporción esperada del 
30% en base al único estudio encontrado en la literatura  con datos sobre 
prevalencia de PRES en una población de pacientes con pre eclampsia severa y 





En  base a estos datos se obtuvo una N de 77 pacientes a ser incluida en el estudio. 
Se decidió una población  total de 30 pacientes con eclampsia, y para mantener una 
muestra representativa  por cada un paciente con eclampsia que se incluya, se 
incluirán dos pacientes  con preeclampsia severa, para mantener de esta manera 
una relación de 2:1 entre estas dos poblaciones. Adicional a esto y teniendo en 
mente que se pretende realizar un seguimiento de manera consecutiva a posterior, 
entre 3 y 6 meses, se considera una perdida aproximada del 20% a seguimiento por 




Análisis de datos: 
Se realizará análisis descriptivo de las variables demográficas y clínicas. La 
prevalencia será descrita en porcentaje, y se analizará por grupo de edad.  
La distribución de las variables numéricas continuas será evaluada por prueba de 
Kolmogorov Smirnov para determinar su distribución normal.  
La población se clasificará en dos grupos: grupo 1, con preeclampsia; y grupo 2 con 
eclampsia. La comparación de los grupos se realizará con pruebas no paramétricas 
como Chi cuadrada y prueba de Mann Whitney; o prueba T-student o ANOVA, 
según corresponda. Las variables con asociación en el análisis univariado con 
p<0.1, se incluirán en el análisis multivariado de regresión logística.  
Se utilizará el programa computacional SPSS v 22.0 (SPSS Inc. Software, Chicago, 
Illinois, USA); se tomará una p<0.05 como estadísticamente significativa. 
 
Integridad, calidad y manejo de los datos. 
 
Toda la información será manejada de manera confidencial, por lo que solo el 
investigador principal y los coinvestigadores tendrán acceso a los expedientes y 
base de datos concernientes a los sujetos de investigación. Los datos serán 
resguardados bajo seguridad estricta y completa privacidad.  
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Desde que se inició el reclutamiento de pacientes el 21 de noviembre de 2018 
se han logrado reclutar un total de 50 pacientes en este estudio. Se trata de 
pacientes. Las características demográficas principales de nuestra población se 
resumen en la tabla 1. Obtuvimos una media de edad de 23.4 años, un índice de 
masa corporal promedio de 21.2, un peso promedio de 77.52kg y una talla promedio 
de 1.65 metros. Del total de las pacientes analizadas se encontró que un 76% 
presentaban criterios para preeclampsia severa, mientras que solo un 36% califico 
como eclampsia. Entre las comorbilidades más importantes encontradas se 
encuentra la presencia de diabetes mellitus en hasta un 8% de la población, 
hipertensión arterial sistémica en hasta 16% de la población, uso de alcohol en el 
22% de las pacientes y el uso de tabaco en un 18%. Ademas encontramos una 
media de 162.19mmHg como cifra de tensión arterial sistólica y 101.97mmHg como 
media de tensión arterial diastólica.  En cuanto al nivel educativo de las pacientes, 
la mayoría refería haber concluido educación secundaria en un 50%, seguido de 
bachillerato en un 32%.  En cuanto al estado civil, 37 pacientes se encontraban en 
unión libre (74%).  También se destaca que 44 pacientes tuvieron seguimiento 
prenatal previo al reclutamiento (88%). El 52% de las pacientes eran primigestas, y 
el método de expulsión en la mayoría de las pacientes fue por cesárea (88%). En 
cuanto a otros antecedentes gineco obstétricos de importancia se encuentra que 
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solo 8% de las pacientes multíparas habían presentado criterios de preeclampsia 
en sus gestas anteriores mientras que ninguna de las pacientes había presentado 
antecedentes de eclampsia. No se presentaron complicaciones medicas o 
quirúrgicas obstétricas durante ningún punto del internamiento de estas pacientes.  
En cuanto a los antecedentes neurológicos de relevancia, ninguna paciente tenía 
antecedentes de epilepsia o crisis convulsivas, y solo 2 pacientes (4%) presentaba 










En cuanto a los principales hallazgos clínicos encontrados en nuestras 
pacientes se encuentra la presencia de cefalea en un 56% de las pacientes, crisis 
convulsivas en 36% de las pacientes y alteraciones visuales en un 30% de las 
pacientes. En cuanto al examen físico neurológico de las pacientes, no encontramos 
alteraciones significativas, tales como datos de focalización, irritación meníngea u 
algún otro signo neurológico relevante pese a la búsqueda intencionado de los 
mismos. Llama la atención que el estado mental de las pacientes al momento de la 
evaluación correspondía a estado de alerta preservado, evaluado mediante la 
escala de FOUR obteniéndose 16 puntos en todas las pacientes al momento de la 
evaluación.  
 
Al analizar las características clínicas de la cefalea encontramos que la 
mayoría de los episodios referían ser de carácter pulsátil (46.3%) y opresivos 
(35.7%). En cuanto a la intensidad de los episodios el promedio fue de 8 en la escala 
visual análoga del dolor (EVA). Los principales acompañantes fueron nausea 
(17.8%) y fotofobia (17.8%). La duración promedio de los ataques de 312 minutos.  
En cuanto a la localización referida del dolor se encontró que el 50% de los episodios 
se referían en la región frontal, seguido de episodios de localización holocraneana 
(25%), temporal (14.2%) y occipital (14.2%).  En cuanto a la manera de instalación 
de los episodios no se observó diferencia significativa entre una instalación súbita o 
progresiva de los síntomas. Si bien los episodios tuvieron una resolución 
espontanea, solo un 28.8% de los episodios presentaron mejoría clínica ante la 




Tabla 2. Características clínicas y semiológicas de la cefalea 
 
En cuanto a los episodios convulsivos se observó que un 52.9% correspondían a 
episodios focales con alteración del estado de alerta, un 35.2% presento progresión 
a bilateral, mientras que solo un 5.8% tuvieron presentación generalizada desde un 
inicio. El 41.1% de los episodios se presentaron de manera única y no volvieron a 
recurrir. Sin embargo, hasta un 29.4% de las pacientes que presentaron crisis 
convulsivas tubo entre dos y cinco episodios. Solo una paciente (5.8%) presento 
más de cinco episodios durante su intermitente. 
35 
 
 Asi mismo la mayoría de los episodios (70.5%) tuvo una duración menor a los cinco 
minutos y no se registró ninguna paciente en estado epiléptico.  
 
 
Tabla 3. Semiología y características de los episodios convulsivos  
 
Al momento del estudio observamos que 15 (30%) pacientes presentaron 
alteraciones visuales dentro de su sintomatología principal. La mayoría de ellas 
presento síntomas positivos como fosfenos (80%) y solo un 3 de ellas (20%) 
presento síntomas negativos como escotomas o alteraciones campimetrícas.   
Asi mismo la gran mayoría de estos síntomas se presentó de manera binocular 
(93.3%). Solo una de las pacientes (2%) presento hemianopsia homónima. Se refirió 






Tabla 4. Alteraciones visuales y su semiología  
 
 
Ademas se pudo realizar una batería neurocognitiva de tamizaje en la totalidad de 
las pacientes estudiadas la cual consistió en un examen del estado mental de 
Folstein (MINI Mental) y la evaluación cognitiva de Montreal (MOCA). En cuanto al 
MOCA se observó una media de 23 puntos, y en el Folstein una media de 29 puntos. 
Cabe destacar que se observó una diferencia significativa en cuanto a los puntajes 
te MOCA al comparar pacientes con eclampsia y preeclampsia, evidenciándose una 
media de 20 puntos en las pacientes con eclampsia, mientras que la de las 
pacientes con preeclampsia fue de 24 puntos. El comportamiento con la prueba de 
Folstein fue similar, obteniéndose una media de 30 puntos en las pacientes con 
preeclampsia, contrastando con una media de 26 puntos en las pacientes con 
eclampsia. Los principales dominios afectados en las pacientes con eclampsia 
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fueron las habilidades visoespaciales (55%), memoria (66%) y la atención (66%). 
Mientras que las habilidades visoespaciales solo se vieron afectadas en un 26.8% 
de las pacientes con preeclampsia. La memoria también se vio afectada en una 
mayoría de las pacientes con preeclampsia (50%), asi como la atención (51%).  
 
 
Tabla 5. Resultados de la evaluación neurocognitiva. 
 
Se realizaron estudios de neuroimagen en todas las pacientes (50). Se realizo una 
resonancia magnética de cerebro simple, dentro de las primeras 72 horas de 
reclutamiento de las pacientes. Se encontraron alteraciones por imagen en 20 
pacientes (40%). Sin embargo, solo en 14 de estas pacientes se demostró hallazgos 
característicos con PRES (70%). De tal forma que se logró demostrar PRES en el 28% 
de la población total de la muestra. De estas pacientes se analizó ademas las 
características por imagen de los hallazgos y lesiones características. De tal manera 
que observamos como principal sitio de afectación las regiones posteriores; occipital en 
un 85% de los casos y parietal en un 28%. La localización supratentorial fue la más 
común (78.5%) y la mayoría de las lesiones demostraron estar presentes de manera 







Tabla 6. Resumen de los hallazgos por IRM  
 
 
Figura 3. Ejemplo de los hallazgos característicos de PRES en una de las pacientes incluidas en el protocolo. Se 





El resto de las alteraciones encontrada en la IRM consistieron en hiperintensidades 




Figura 4. Porcentaje de pacientes con PRES en las alteraciones por imagen 
 
Se logro identificar que al menos el 78% de las pacientes con eclampsia presentaron 
hallazgos por imagen de PRES.  
 
 
Figura 5. Pacientes con imagen compatible con PRES  
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Se ha logrado dar seguimiento en un intervalo de 3 meses a un total de 16 pacientes 
(32%). Se realizo una evaluación clínica completa nuevamente para contrastar con 
la que inicialmente se realizó al inicio de su reclutamiento en este protocolo. Se 
revaloraron variables como exploración física neurológica, persistencia o desarrollo 
de nueva sintomatología, alteraciones cognitivas por baterías neuropsicológicas de 
screening como MOCA y Folstein. En cuanto a los hallazgos de la exploración física 
no se encontraron cambios significativos. En cuanto a los hallazgos en la batería 
neuropsicológica se identificó una mejoría en la puntuación de estas pruebas de 
manera significativa. En cuanto a la sintomatología se encontró que un total de 11 
pacientes (73.3%) presentaron ya sea persistencia de la cefalea o desarrollo de 
cefalea durante los 3 meses posterior a su egreso, la cual se clasifico como una 
cefalea de características vasculares (pulsátil, unilateral, exacerbada por el 
esfuerzo). Se observo que 8 (53.3%) de estas pacientes presentaron cefalea como 
parte de su sintomatología durante algún punto de su internamiento, ya sea desde 
su ingreso o en algún punto de su evolución.  De estas pacientes solo 3 (27%) 
78%
22%






dejaron de presentar cefalea durante su seguimiento. De las pacientes que no 
habían presentado cefalea, solo una (6.6%) se mantuvo libre de cefalea durante su 
seguimiento. De las pacientes que no habían presentado cefalea de inicio, 6 












Pacientes con seguimiento a 3 meses
N=16
Presencia de cefalea a los
3 meses (N=11)




Pacientes con cefala a los 3 meses
N=11 
Cefalea durante  el
internamiento (N=6)
Desarrollo de cefalea
posterior al egreso (N=5)
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Dividimos ademas a las pacientes en dos grupos, pacientes con eclampsia y 
pacientes con preeclampsia con el fin de identificar en cuál de los dos grupos fue 
más prevalente la presencia de cefalea a los 3 meses. Mientras que inicialmente la 
presencia de cefalea fue más prevalente en las pacientes con eclampsia, al 
observarse que esta estuvo presente en un 61% de los casos al inicio de su 
internamiento, contra un 56% de los casos de pacientes con preeclampsia, el 
comportamiento de este síntoma con el tiempo presento cambios importantes, ya 
que solo 2 (18%) de las pacientes con cefalea a tres meses habían desarrollado 
eclampsia durante el internamiento, mientras que 9 (82%) de estas pacientes 
presentaron preeclampsia.  Cabe destacar ademas que ninguna de estas dos 
pacientes del grupo de eclampsia había presentado cefalea como manifestación 
inicial al momento de ingresar al protocolo. Entre las pacientes con preeclampsia y 
cefalea a los tres meses, solo seis había presentado cefalea de manera inicial, 
mientras que tres pacientes la desarrollaron durante los tres meses posteriores a su 
egreso.  
 
Figura 9. Porcentaje de pacientes con eclampsia que presentaron cefalea dentro de su sintomatología inicial al 












Figura 10. Porcentaje de pacientes con preeclampsia que presentaron cefalea dentro de su sintomatología inicial al 






























CAPÍTULO VII  
                                            7. DISCUSIÓN  
 
Si bien las complicaciones hipertensivas del embarazo como eclampsia y preeclampsia 
se distinguen por la presencia de cifras elevadas de tensión arterial, proteinuria y una 
constelación de síntomas en común como cefalea, alteración del estado de alerta, 
nausea y vomito (19), es por eso por lo que se ha propuesto una vía fisiopatológica en 
común entre estas dos entidades clínicas. Una de las teorías apunta a explicar estos 
cambios en relacion a la presencia de vasoconstricción relacionada al estado 
hipertensivo, con el subsecuente desarrollo de hipoperfusión, isquemia y el edema 
citotóxico que se ha reportado ya en algunas series de casos (20). Sin embargo, otra 
de las teorías, también en relacion al estado hipertensivo sugiere una perdida de la 
autorregulación vascular cerebral que como consecuencia produce daño endotelial y 
posteriormente la generación de edema vasogénico, mayormente reportado en la 
literatura asociado al PRES en población de pacientes con eclampsia (21). Pero 
ademas de esto, también se ha reportado la presencia de PRES en pacientes 
normotensivas, principalmente en pacientes con PRES relacionado a alteraciones 
renales o inflamatorias/autoinmunes, es decir una teoría que apunta a múltiples factores 
como responsables (22). En los estudios reportados previamente se ha establecido la 
presencia de marcadores biológicos mayormente afectados en esta población, por 
ejemplo, los niveles de uremia, proteinuria, y lactato deshidrogenasa, lo cual reforzaría 
lo propuesto por la teoría de múltiples factores ya que de cierta manera clásica se 
entienden estos hallazgos de laboratorio como otros indicadores de daño endotelial e 
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inflamatorios (23). Nuestro estudio encontró una mayor proporción de casos asociados 
a edema vasogénico, lo cual estaría en relacion directa con lo enunciado en el modelo 
de perdida de la autorregulación vascular y daño endotelial. Ademas en nuestro estudio 
no se encontró ningún caso de PRES asociado a cifras normotensivas contrastando 
con los estudios mencionados previamente.  
Estudios previos también han tratado de caracterizar los hallazgos por imagen típicos 
de PRES en esta población de pacientes. Nuestro estudio demostró que hasta un 
28% de la población estudiada presento PRES, porcentaje similar a lo encontrado 
por en un estudio retrospectivo de 272 pacientes en un centro de China publicado 
por Dong en 2017 (11). Al momento de analizar por subgrupos, nosotros 
encontramos una diferencia mayor entre las pacientes con eclampsia y 
preeclampsia ya que la mayoría de las pacientes con eclampsia (73.3%) presentaba 
alteraciones clínicas y por imagen compatibles con síndrome de PRES, datos 
similares a los publicados por los estudios prospectivos más recientes (16-18).  Sin 
embargo, nuestras pacientes con preeclampsia solo presentaron alteraciones por 
imagen inespecíficas las cuales incluso no fueron compatibles con PRES.  
La mayoría de los estudios  describen la región occipital y parietal como los principales 
sitios de afectación (24), hallazgos respaldados por nuestro estudio en el cual se 
encontró la presencia de lesiones en la región occipital y parietal en el 85 y 28% de los 
casos respetivamente, sin embargo también fue considerable la presencia de lesiones 
en el lóbulo frontal con un 28% y otros territorio de la circulación anterior como el lóbulo 
temporal (28%) y ganglios basales (14%), sin embargo estos hallazgos no fueron tan 
altos como los encontrados por Wen  en 2016, en un estudio retrospectivo de 36 
pacientes en China en el cual se reportó involucro frontal en hasta 72% de las pacientes 
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(25). Lo encontrado en nuestro estudio mantiene el concepto clásico de 
leucoencefalopatía posterior.  
Se ha reportado la nuliparidad, bajo nivel socioeconómico, y falta de control prenatal 
como algunos de los factores de riesgo asociados a PRES en estudios realizados en 
países en vías de desarrollo como Nepal y la India (26-27), sin embargo, en nuestro 
estudio la mayoría de las pacientes presentaban adecuado control prenatal (88%), y 
solo el 52% eran pacientes primigravidas. En cuanto al nivel educativo solo 4 pacientes 
presentaban estudios de nivel superior y solo 4 pacientes eran laboralmente activas 
previo a su embarazo, lo cual podría ir en relacion a un menor desarrollo económico 
evidenciado como factor de riesgo en otros estudios, sin embargo este factor de riesgo 
en si estaría en relacion a un menor acceso al sistema de salud y por consecuencia a 
un pobre control prenatal y control de sus factores de riesgo previos a la expulsión, lo 
cual contrastaría con los datos de nuestra población la cual en su mayoría tiene acceso 
a un sistema de saluda y adecuado control prenatal lo cual pondría en cuestión el 
verdadero papel de estos factores de riesgo y el desarrollo de PRES.  
En cuanto a los hallazgos clínicos nosotros encontramos que el síntoma predominante 
en esta población de pacientes fue la cefalea en hasta 56% de los casos, seguido 
alteraciones visuales en el 36% de las pacientes, datos similares a los publicados por 
una revisión sistemática de la india en el cual se reporto la cefalea como síntoma 
principal en hasta el 66% de las pacientes, seguido de las alteraciones visuales en hasta 
un 27% de los casos (28). Debemos destacar que la información semiológica en 
relacion a la cefalea es poco clara en la literatura, lo que, es más, es posible que nuestro 
estudio sea el único que ha intentado realizar una fenotipificación clara de este síntoma,  
de tal manera que la semiología que caracterizo los episodios de nuestras pacientes 
fueron la pulsatilidad en hasta el 42% y localización frontal en 50% de los episodios a 
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pesar de que imagenológicamente el territorio que se vio mas afectado fue el lóbulo 
occipital. En este estudio ademas se logró dar seguimiento a las pacientes al completar 
3 meses desde su reclutamiento. Hasta el momento de este reporte se logro dar 
seguimiento a 16 pacientes, en las cuales encontramos que el 69% de ellas presentaba 
cefalea aun como su síntoma principal. Se debe destacar que solo dos pacientes en el 
estudio presentaban diagnóstico de cefalea previa a su ingreso. Ademas es interesante 
mencionar que la mayoría de estas pacientes, pertenecían al grupo de pacientes con 
preeclampsia. Si bien la cantidad de pacientes analizadas hasta este momento es poca 
como para tomar.  conclusiones, estos hallazgos podrían estar en relacion a la probable 
persistencia las mismas alteraciones vasculares en estas pacientes.  
Otro de los aspectos evaluados en este estudio fue la presencia de alteraciones 
cognitivas. En nuestro estudio se observo una puntaje menor tanto las pruebas de 
MOCA y MINI mental de Folstein en la población de pacientes con eclampsia, ademas 
encontramos que los dominios mayormente afectados en nuestra población de 
pacientes con eclampsia eran las funciones viso-espaciales seguidas del alteraciones 
en memoria y en atención, estos dos últimos dominios fueron los principales afectados 
en las pacientes con eclampsia, estos hallazgos podrían tener correlación con las zonas 





CAPÍTULO VIII  
                                       8. CONCLUSIÓN  
 
 
Si bien existen algunos estudios tanto retrospectivos como prospectivos en la 
literatura que han reportado la presencia de PRES en pacientes con eclampsia y 
preeclampsia el nuestro se trata del primer estudio con diseño prospectivo con el 
objetivo de establecer la asociación entre síndrome de PRES y pacientes en con 
eclampsia y preeclampsia de manera conjunta 
 
 
Además, encontramos que durante su seguimiento las pacientes presentaban 
persistencia de algunos de estos hallazgos clínicos, principalmente la cefalea, 
sugiriendo tal vez una persistencia los mecanismos fisiopatológicos subyacentes a 
esta condición 
 
Con los presentes hallazgos, los autores podríamos proponer a la patología 
hipertensiva del embarazo como un factor de riesgo asociado al desarrollo de 
cefalea de tipo vascular.  
 
Sin embargo, debemos aclarar que el estudio sigue en fase de reclutamiento y 
seguimiento y apenas se ha alcanzado el 50% de la N calculada para este protocolo 





CAPÍTULO IX  
                                                9. ANEXOS  
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